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　　　In　the　present　paper　the　importance　of　emergellcy　treatment　of　myocardial　infarction　which　has
ahigh　mortality　rate　and　is　showing　a　rapid　increase　in　Japan　has　been　polnted　out　and　at　the　same
time，　it　was　stressed　that　a　new　emergency　system　should　be　set　up　in　the　community　to　deal　with　cases
of　acute　coronary　attacks．
　　　We　point．ed　out　that　in　order　to　deal　with　this　problem　as　the五rst　step　coronary　care　unit（CCU）
should　be　set　up　in　gener41　hospitals　and　we　have　suggested　that　an　organizing　committee　should　be
formed　i且cluding　the　Re．scue　Squad　of　the．丘re　Brigade，　the　Medical　A．ssociation　and　the　Hokkaido　Pre－
fectura10缶ce．　We　have　also　reported　the．development　of　CCU　activit．ies　starting　from　the　intensive　care
unit　at　the　Department　of　Thoracic　and　Cardiovascular　Surgery，　Sapporo　Medical　College　and　Ho．spita1．
　　　Based　on　our　experience，　we　have　suggested　that：an　efEective　cooper．ative　system　in　our　medical
comm皿ity　C．CU　at　various　hospitals　should　be　organized　in　such　a　way　that　intensive　care　m．ay　be　given
when　such　emergencies　arise．　We　have　also　stressed　that　the　above　system　may　be　realized　by　a　small
investilnent　for　facilities　and　a　limit．ed　increase　of　doctors　and　paralnedical　people．
　　　　　　　　　　　　　　　　は　じめ　に
　近年地域社会の医療体制の整備と近代化が呼ばれ，特に
救急医療体制の確立と円滑化が各地で聞題となってきてい
る．しかしその具体的な解決策は今なお困難な問題を含ん
でいる．従来の概念からみた．救急とは，急性腹症外傷など
の外科的救急中心のものであった．しかし最近では内科的
（内因性）疾患のなかでも，急性心筋硬塞，急性心不全，ス
トークスアダムス症候群を示す重症不整脈などの循環器疾
患の救急治療がクローズアップされてきた．その第一の理
由として，近年内科的治療を中心とするcoronary　care
unitの概念が確立したことによる，ここでは電気的直流
除細動法による心蘇生1陶3），種々の薬物およびペースメー
カーによる不整脈の治療，その他呼吸不全に対する．機械呼
吸などの発達と普及によりこれら救急患者の．管理法が確立
し，治療効果が明確になってきた．第二に緊急心血管力
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テーテル，血管造影法，ヒス束心電図法の応用7－9）によっ
てこれらの疾患の診断技術が向上充実した．第三に心臓外
科領域で，最近わが国においても緊急冠動脈再建術が可能
となってきたことなどによる1。～12・24～26）．当科においても
教室開設以来多数の胸部心臓血管外科治療を行ってぎたが
最近ではこれらの専門治療を「地域社会内の救急医療体制
への参加活動」となりえるように，新たな専門科体制を整
備している．たとえば，昭和49年1月より急性心筋硬塞，
重症不整脈患者専用の緊急入院用ベット2床を当科ICU
に隣接して新設し，上記の緊急カテーテル法に加え，緊急
冠動脈造影さらに緊急冠動脈再建術を24時間体制で行え
るように緊急活動体制を整えた．本命命文では最近特に閏題
視されている急性心筋硬塞に対する救命を目的とした当科
の治療の現況を報告し，地域救急医療の需要に対して大学
病院の専門科が行いえる協力活動のあり方につき検討を加
えてみた．
心疾患救急医療の必要性
　救急医療を実際に必要とする成人の循環器疾患のうち，
脳卒中を除きわが国の死因統計で年々増加しつつあるのは
「急性心筋硬塞」である．本疾患による1力年間の粗死亡
率は，昭和22年度は人口10万人につき7．5であったが，
同45年度には37．9と約5倍に増加した14）．また同42年度
のWHOの統計でもわが国の年間心筋硬塞による死亡数
は56，000名で，これは米英独伊に次ぎ世界の第5位にラン
クされる数であった13）．これはわが国が欧米先進国に次ぐ
冠動脈硬化多発国家となった事実を具体的に示している．
さて，地域社会を例にとると，札幌市の場合，昭和48年度
内に札幌市消防庁で扱った内科的救急患者は5，086名であ
った．このうち循環器系疾患々者数は明確でないが，同期
間中の東京都の救急活動の統計から27）推定すれば，札幌市
内の1力年間に脳卒中を含み心筋硬塞，血圧異常，不整脈
などの循環器救急医療必要患者は，内科的救急患者の20％
とする場合約1，000名にのぼるものと思われる．また各疾
患についてみると，昭和49年4月1日目「北海道医報」に
よれば，札幌医師会夜間急病センターにおける昭和48年
度内の救急治療必要の虚血性心疾患患者は脳卒中患者の4
倍で，月平均40名を数えた．また同報の死亡統計では心
臓死が死因の57．5％，脳卒中20％と報告された．さらに
昭和49年9月25日行われた北海道医学総会のシンポジウ
ム「急病」においては，柴田博士により旭川市における急
性心筋硬塞による過去2力年間の死亡数は319名で，しか
も全死亡の3分の2が発症2時間以内の急死と報告され
た．柴田博土の死亡現況統計のうち，死亡過程に関しては
過去に多数報告された諸外国の地域社会内におこった急性
心筋硬塞の状態とよく一致することが解った15・16）．残念な
がら今日においても札幌市内の1力年間の急性心筋硬塞発
症の症例数ならびに死亡数の実態は正確に把握されていな
いが，旭川市（人口37万人）の報告からおおまかに概算し
て，札幌市内では1力年間400－500名の心筋硬塞による
死亡が推定される．この事実から札幌市内における急性心
筋硬塞の発症の現況把握が第一に重要である．また同時に
救急医療の需要面から，これらに対応しうる専門救急医療
体制（患者の早期治療の開始）の札幌市内における活動の
組織化が行われなければならない．
急性心筋硬塞に対する救急治療の特殊性
　急性心筋硬塞の疫学に関する報告では，欧米8地域内の
全症例中発症1時間以内の死亡が15～30％であり，これ
は全死亡数の40～75％に相当している．また全症例中24
時間以内の死亡が30～40％で，これは全死亡数の60～90％
に相当している15・16）．これらの事実を要約すれば，①急
性心筋硬塞では，発症24時間以内に患老の生死がほぼ決
定され，またその死亡率は約50％である．②死亡例の3
分の2は発症2時間以内の病院外でおこる急死であり，大
部分の孟母は医師の診断をまたずに死亡する．③急死の
原因の大部分は，徐脈→低血圧→心不全→心室細動→心停
止の型で経過している17僧19）．しかし，これらの急性期心室
細動より心停止となった心筋には病理組織学的には何ら心
筋硬塞の所見はみられず，一般には心筋酸素不足の所見の
みがみとめられている23）．この事実は，患者の心筋そのも
のは死の直後にも生存しており，患者の死亡は急性脳血行
障害が直接の死因と思われる．このことは心筋硬塞急性期
の心停止の大半の症例は，発症後早期に適確な不整脈また
は心不全に対する治療が行われる場合充分に救命の可能性
のあることを示している．しかし，実際治療する側から考
え，治療開始に瞬時を争うため，従来の受動的な患者の収
容法では発症後時間がかかりすぎるため充分な救命効果は
期待できない．今日急性心筋硬塞患者は全てCCUにて一
括して治療を行うが，英国のPantridge2。，21）らは医師看護
婦を同乗する移動CCUを1966年より試みた．その結果
発症より収容までの所要時間が，以前8時間であったもの
を平均2時間に短縮させ，従来のCCU尊老の30～40％の
急性死亡率を一躍10％に低下しえた．彼らの早期急性患
者の治験から，①硬塞患者の発症地に可及的早期に到着
し，まず徐脈低血圧を示す症例には，アトロピン剤の静注
にて改善させた後CCUに搬送している．この場合，搬送
中に心室細動の発現率は低く，また死亡を完全に防止しえ
ると報告している．②また発症後3時間以内に治療を開
始した症例では，その後心原性ショックの出現率がきわめ
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て低い事もいわれている．移動CCUの概念はその後ヨー
ロッパ全域に応用されるに至った．また米国22）においては
心蘇生につき訓練された救急隊員のみによる救急活動が中
心でより実際的な方法が行われている．救：急隊員が中継セ
ンターを介して医師の指示をうけ，心マッサージ，気管内
挿管，解除細動，不整脈に対する薬物，補液の静注を全て
行い，患者をCCUに搬送する方法であり，わが国の消防
庁救援隊もこれに近い活動を行っている．さて，患者が
CCUに搬入され，治療が開始された時点での問題は心筋
硬塞の範囲の広範なためにおこる心収縮力低下に基ずく心
原性ショックであり，今日においても高い死亡率17即22）を
示している．これら症例の急性死亡率は約80％と言われ，
以前より積極的な治療法の確立が望まれていた．ここ数年
来米国各地の心臓外科センターでこれら急性期早期に行う
緊急冠動脈造影→緊急冠動脈再建術11・12）がきわめて効果
的な治療法である事が報告され，著者の田中＊，阿部＊＊は
約100例の緊急外科治療10卍12）をCleveland　Clinic病院に
て経験してきている．
　以上の欧米における急性心筋硬塞の現況と治療の原則，
治療効果につき要約し，実際札幌市内の効果的な救急治療
体制づくりの第一歩を歩もうとする場合，著者は二，三の
提案を行ってみたい．救急治療の主体は病院と医師，看護
婦であり，①まず札幌市内のCCUとその主任医師のリ
ストアップである．次に，②札幌医師会代表老，消防庁
救援隊，北海道庁救急医療の代表者などよりなる組織委員
会の発足である．③は実際CCUの活動を円滑にするた
めCCUと消防庁救援隊本部間の患者収容能力，患老の症
状，搬送時間などにつき直接の具体的な情報交換が24時
間ベースで行える必要がある．以上3つの条件が満足され
るとき，札幌市内で発症する心筋硬塞患者の大部分が約2
時間以内にいずれかの病院のCCUに円滑に収容され，よ
り効果的な治療が行えるものと思われる．
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Indication　for　Admission
1．Myocardial　Infarction
　　　Medical　Treatment
　　　Surgical　Treatment
2．Angina　Pectoris
3．
Case，　No．
　　35
　　　24
　　　11
　　36
　Stokes－Adams　Symdrome
　　Complete　A－V　BIock
　　Sick　Sinus　Symdrome
4　Paroxysmal　Tachycardia
5．Another　Arrhythmias
33
7
45
26
7
M rtality
　　9
　　　6
　　　3
　　1
　　2
　　　2
　　　0
　　0
　　0
Tata1 156Cases　　　12　Cases
札幌医大胸部外科におけるCCU活動
　当科は昭和30年より全国に先がけ「胸部外科」の専門治
療と同時に多数の医師・看護婦の養成を行ってきた．また
同時に，重症心肺不全患者の管理を目的とする「濃厚治療
室」1～6）の治療体制を確立させ，近年は冠動脈硬化症例，種
々の不整脈に対する外科治療へとその活動領域を拡大させ
てぎた7創9）．この間に「濃厚治療室」はその機能上から時
にはCCUとして病院内外の依頼によって急性心筋硬塞，
心不全，重症不整脈の管理のために使用されてきた．今
回，昭和49年1月よりこれに隣接し，2ベッドのCCUを
設けた．昭和49年12月末日現在の活動状況は表1に示す
Dec．，1974．
如くである．特 心筋硬塞症例についていえば，急性期内
科的な治療法は，鎮痛剤（モルヒネ剤）の筋注，抗不整脈剤
（キシロカイン，アミサリン，インデラール，アトロピン等〉
の静注，抗血栓溶解剤（ウロキナーゼ）の静注，うっ血性
心不全を示す症例にはジギタリス剤，利尿剤の投与を行っ
ている．また肥満患者には低カロリー食（1，000カロリー／
日）の食餌療法を処方している．これらの急性心筋硬塞患
者の治療経験から，入院直後より心原性シ・ックを示さな
い症例は，上記の薬物治療のみによって十分管理しうるこ
とが解った．また入院期間については，心電図，心酵素活
性値（GOT，　LDH，　CPK，　HBD）が正常範囲となる時期，
表2　R65諭5（ゾTr8α彦醒βノπ5／bプλ勾。ごα7滅認
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1．
2．
Medical　Treatment
　Cardiogenic　Shock
　Congestive　　　　　　　　　　　　4　　　Heart　Failure
　Simple　Infarction　　13
Surgical　Treatment　ll
　Veinberg’s　Op．　　　　3
　LV．　Resection　　　　　2
　SVG－AC　Bypass　　　6
　　　Elective　　　　　　3
　　　Emergency　　　　　3
24Cases　6Mortality，
　7　　　　　6
3
0
0
1
1
1＊
0
1
Tota1 35 9
＊　Emergellcy　BypassDec．，1974．
＊　田中＝外科担当　　＊＊　内科診断担当
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　　　　　　　　　　　　　図4　同上症例の心電図
（1）急性前壁硬塞発症2時間後当科CCU入院時．（2）発症後約4時間．（3）発症後12時間後，
V1～V4に深いΩ波が出現し，同時に心室性期外収縮が頻発した．（4）発症後2ヵ月の心電図
44（2） 田中・他一急性心筋硬塞に対する新しい診療体制 101
あるいは安定する時期までを入院治療期間と定めている．
入院時より心室細動を発現したり，心原性ショック（全身
皮膚蒼白，冷感，低血圧90mmHg以下，頻脈，チアノー
ゼ，その他胸部レ線所見にて心肥大，肺うっ血など）を示
す症例は予後不良と考えられる．急性進行性心筋硬塞のう
ち心電図上ST－segの上昇のみで，Ω波の出現のない症例
に限り，緊急冠動脈造影，左心室造影を行い，適応と認め
た症例には緊急大動脈冠動脈バイパス手術を救命手段とし
て行う方針をとっている．昭和50年1月現在，心原性シ
ョックを伴う急性心筋硬塞の3症例にこの緊急手術を施行
し，うち2例を救命している（図1，2）．
　これら3丁目より得た知見は，①心原性ショックを示
す症例の冠動脈造影では主要冠動脈（右冠動脈本幹，左本
幹，左前下行枝，左回旋枝）に少なくとも二枝以上にまた
がる内腔90％以上の高度の狭窄が存在することが証明さ
れた、②また急性心筋硬塞時左心室全体の心筋が高度の
酸素不足におちいり，このために心筋収縮力が減弱し心搏
出量が低下することが緊急左心室造影所見にて判明した．
③また，これらの症例に対して行った緊急大動脈冠動脈
バイパス手術は，心筋硬塞部の拡大の防止により救命的な
効果が期待しえるものと思われた（図6）．一方，急性心筋
硬塞回心源性ショックを示さない症例の予後は比較的良好
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　　　　　　　　図5　冠動脈造影並びに左心室造影，同上症例（硬塞後2ヵ月目）
LAO，右冠動脈はdominantで矢印部に軽度30～40％の狭窄を示すが，房室，後下行枝は正常である．
RAO，左冠動脈本幹，回旋枝とも正常，前下行枝の第一中隔貫通枝直下（矢印）に内腔90％の狭窄を示す．
RAO，左心室収縮期．　（4）拡張期の左心室造影で左室前壁硬塞後も前壁は良好な収縮を示している．
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　　　　　　　（左）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（右）
　　　　　　　　　　図6　同上症例の術後6ヵ月の冠動脈造影
バイパスグラフトは大きく開口し，左心室下壁心筋を支えている．（左）しかし左冠動脈造影
にて本幹，前下行枝は正常であるが，回旋枝の高側枝に広範な狭窄がみとめられている．
であり，これら硬塞後2～3ヵ月目に行った冠動脈造影で
は冠動脈内腔狭窄（90～100％）が主要冠動脈の一枝のみに
限局していた所見をえた（図3，4）．このように，冠動脈造
影法は，冠動脈の病変の形態（狭窄部位程度，副血行路）を
明らかにするほか，予後判定に不可欠の診断法である（図
5，6）．特に心原性ショックを発現する急性心筋硬塞には常
に緊急冠動脈造影ならびに緊急冠動脈再建術を行える24
時間体制の確立が重要である事が強調されてよいと思わ
れる，
考 按
　急性心筋硬塞塞者は，発症後1～2時間の間に死亡例の
3分の2が急死となるといわれている14～22），それゆえ，発
症早期に徐脈低血圧を改善させ，可及的早期に専門CCU
に救急車にて収容する方法20解22）が有効な治療法の第一歩
である．
　しかし現実的には当科のCCUに入院収容された大半の
患者は，その病歴からみると，①発症後家庭医の往診を
うけ，②救急車にて一担救急指定の一般病院に搬入され，
治療をうけないままに，③発症後24～48時間目に再び救
急車にて当料CCUに転送収容されている．
　本疾患の特殊性，急病性から考えて，発病数時間に生死
が決定されるため，CCUに収容される以前に多数の患者
が専門治療をうけづに死亡しているものと思われる．この
ため，発症時患家または家庭医から直接に専門病院CCU
に緊急収容される事が最も望ましい．札幌市の場合2つの
大学病院と数ヵ所のこれに準ずる大病院，夜間急病セン
ターを急性心筋硬塞担当の救急指定病院として，現存の
ICU，　CCUに新たに数台のモニターの増設，数名の医師と
看護婦の増員がまず必要である．これらのCCUと消防庁
救援隊本部間の救急医療の需要と供給の情報を24時間
ベースで直接電話にて交換する必要がある．これによって
既存の施設の活用と最小限の人的経済的負担によって地域
社会に必要な急性心筋硬塞の救急医療の協力体制が組織さ
れえるものと思われる．しかし現状は，医師会員の間にお
いても，また今日の第一次救急指定一般病院の医師，消防
庁救急隊のメンバーも，急性心筋硬塞治療の専門病院の存
在，専門治療の実際とその重要性につき現状の把握がなさ
れていない．
　ましてや，一般患者には救急医療の実体はまったく不明
と思われる．また患老の救命を目的とする管理に当っては
新たに病院内にCCUを新設する場合，一般的な設備の他
に，常に緊急冠動脈造影，左心室造影ひきつづき冠動脈再
建術が行える組織が必要である．それゆえにこれらのチー
ムが充分に能力を発揮して，始めて重症患者の救命の目的
が達成され，従って医療供給面からの受入れ体制が完備さ
れるといいえる．またこれらの医療披術も単独で存在する
とき何ら効果が期待しえず，地域社会内の診療体制の中に
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組入れられるときにのみ急病対策の一つの解決策を与える
ものとなりえる27）．激増する急性心筋硬塞に対する救急医
療体系に根本的な改革が叫ばれている今日，大学病院の専
門科は一般患者の診療，医師・看護婦の教育，新しい学問
の研究開発の使命に加えて，新たに地域社会に対する救急
医療体制への参加というもう一つの責任が加わってきてい
る．この事実を理解し，救急医療活動のうち，われわれの
CCU現況，緊急冠動脈造影，緊急冠動脈再建術の効果に
つき報告した．それと同時に今日，今すぐにわれわれが推
進すべき急性心筋硬塞に対する具体的な地域ぐるみの救急
医療の指針につき提案した．　　（昭和50年1月15日受理）
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